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Abstract 
 
”Vi er tross alt ikke bare folk som skjærer i våre barn!”  
 
Hensikten med oppgaven er å forstå hvorfor denne sosiale praksisen utføres, videreføres, og 
også hvorfor den endres eller opphører.  
 
Problemstillingen er; Hva trengs av kunnskaper, holdninger og ferdigheter i møte med 
kjønnslemlestelse? 
 
Dette er et litteraturstudium som baserer seg på fem forskningsartikler, en fagartikkel og 
faglitteratur som har undersøkt og forsket på fenomenet kjønnslemlestelse. Videre har jeg 
brukt faglitteratur som belyser sykepleierens rolle og funksjon. Sykepleierteoretikerne som 
bygger opp under problemstillingen er Benner og Wrubels omsorgsteori , og Ida Orlando´s 
kommunikative aspekter i sykepleieprosessen.  
 
Hovedfunnene er at fenomenet kjønnslemlestelse må sees som en sosial konvensjon. 
Tillitskapende arbeid med respekt for enkeltindividet vil fungerer bedre enn tvang og 
fordømmelse. Helsepersonell kan være med på å skape endringer i holdninger til tradisjonen, 
gjennom helseinformasjon og bevisstgjøring om kroppens normalanatomi. For det er de 
berørte selv som må ta et oppgjør med denne skadelige tradisjonen. 
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1.0 Innledning 
 
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling  
 
Kjønnslemlestelse av jenter og kvinner fra praktiserende områder er ulovlig og omtales som 
et samfunnsproblem. Barns rettigheter og menneskerettigheter blir brutt på det groveste, selv 
om det er forbudt og straffbart i Norge og i mange andre land. Regjeringen og hele sju 
departement har i samarbeid, utarbeidet en ny handlingsplan mot tvangsekteskap og 
kjønnslemlestelse (Handlingsplan 2012), og Helsedirektoratet (2011) har publisert en ny 
revidert veileder for å forebygge kjønnslemlestelse i Norge.  
 
I 2008 fikk Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (NOKC) i oppdrag fra Nasjonalt 
kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS) om å utføre en systematisk 
kunnskapsoppsummering av effekten av tiltak for å redusere forekomsten av 
kjønnslemlestelse. De fant at det har vært gjennomført ulike tiltak som informasjon om 
helsefarer, undervisning om menneskerettigheter, opplæring av helsepersonell for å fremme 
endringer og ulike tiltak for sosial utvikling på samfunnsnivå.  Men det viste seg at det meste 
av forskningen var gjennomført med metoder som gjør at det er vanskelig å trekke sikre 
konklusjoner om årsak og virkning.  Man vet derfor ikke nok om hva slags tiltak som er 
effektive for å oppnå forandring av kunnskaper, holdninger og praksis i forhold til 
kjønnslemlestelse.  For å få et bedre kunnskapsgrunnlag trengs det mer forskning. 
 
Inngrepet kjønnslemlestelse forårsaker både kortsiktige, og langvarige helseplager. Disse 
helsemessige virkningene vil avhenge av medisinsk hjelp de utsatte får, men med god 
sykepleie kan skadevirkningene både psykisk og fysisk reduseres betraktelig. Det er derfor 
viktig at vi som sykepleiere har kunnskap og nødvendig kompetanse i forhold til de 
forskjellige typene som utføres, og også tradisjonene som ligger til grunn for at dette 
inngrepet skjer. Dette er viktig for at sykepleiere kan møte våre ”nye landskvinner” med et 
tilfredsstillende behandlingstilbud, og kommunisere med omsorg og respekt for å forhindre at 
tradisjonen bringes videre, hjelpe de utsatte til å kunne leve videre med det som har skjedd og 
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ikke minst hjelpe og støtte i forhold til de plagene de har både fysisk og psykisk 
(Handlingsplan 2012).  
 
 
1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling 
 
Oppgaven tar for seg sykepleierens rolle og funksjon i møte med kvinnen som er 
kjønnslemlestet. Hvordan kommuniserer sykepleieren for å kunne hjelpe kvinnen til å finne 
håp og mestring til å leve med det som har skjedd? Og hva kan sykepleieren gjøre for å 
forhindre at tradisjonen blir videreført på hennes barn eller søsken? Videre vil oppgaven 
forsøke å belyse sykepleierens funksjon i forhold til å være støttende og hjelpe kvinnen i 
forbindelse med de fysiske og psykiske plagene og konsekvensene dette inngrepet har 
medført. 
Problemstillingen er: Hva trengs av kunnskaper, holdninger og ferdigheter i møte med 
kjønnslemlestelse? 
 
 
1.3 Begrepsavklaring 
 
Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (2009), foretrekker å bruke ordet 
kjønnslemlestelse for å skille mellom kvinner som er omskåret og omskjæring av menn. Ordet 
kjønnslemlestelse signaliserer alvorligheten av overgrepet, men kan også gjøre dialogen 
vanskelig med de berørte ved at ordet kan virke stigmatiserende og skape mer avstand. 
Omskjæring er i følge praktikere og forskere et ”mildere” ord for et ”mildere” inngrep. Jeg 
har valgt å bruke betegnelsen kjønnslemlestelse i oppgaven slik det brukes i offentlige 
direktorater, norsk lovverk og verdens helseorganisasjon (WHO).  
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2.0 Teoridel  
 
 
2.1 Kjønnslemlestelse  
 
WHO definerer kjønnslemlestelse som alle prosedyrer/handlinger som involverer delvis eller 
totalt fjerning av eksterne kvinnelige kjønnsorganer, eller som påfører kjønnsorganer annen 
skade. Også Sunna-omskjæring omfattes av begrepet kjønnslemlestelse. Det er 
kjønnslemlestelse uavhengig av om inngrepet skyldes kulturelle, religiøse eller andre ikke-
terapeutiske grunner. WHO deler kjønnslemlestelse inn i fire typer ettersom det utføres ulike 
former for praktisering av kjønnslemlestelse (Handlingsplan 2012); 
 
Type I: Delvis fjerning av klitoris (klitoridektomi) 
Type II: Delvis fjerning av klitoris samt delvis eller fullstendig fjerning av de små 
kjønnsleppene (eksisjon) 
Type III: Delvis eller fullstendig fjerning av ytre kjønnsdeler og igjen-sying slik at 
urinrørsåpningen dekkes av et hud-seil (infibulasjons-seil) og skjedeåpningen forsnevres til 
ca. 1 cm i diameter (infibulasjon) 
Type IV: Alle andre former, inklusive prikking og stikking i klitoris, strekking av klitoris 
og/eller kjønnslepper, etsing eller brenning av klitoris og omgivende vev, og innføring av 
etsende stoffer i skjeden for å minske hulrommets størrelse. 
 
 
2.1.1 Omfang og utbredelse 
 
Verdens helseorganisasjon (WHO) anslår at nøyaktig antall kvinner og jenter som lever med 
kjønnslemlestelse i Europa er ukjent, men anslås å være rundt 500 000. 180 000 jenter er 
anslått til å være i fare for å bli utsatt for praksisen. På verdensbasis anslår WHO at det finnes 
130-140 millioner kjønnslemlestede jenter og kvinner og at ytterligere tre millioner jenter 
kjønnslemlestes hvert år. Praksisen med kjønnslemlestelse har blitt rapportert fra alle deler av 
verden, men er i følge WHO (2011) mest utbredt i 28 land i Afrika, og noen land i Asia og 
Midtøsten. Som et resultat av internasjonal migrasjon, praktisering av kjønnslemlestelse og 
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dets skadelige konsekvenser, gjelder dette også et økende antall kvinner og jenter i Europa, 
Nord Amerika, Australia og New Zealand. Land med meget høye forekomster, over 70 %, er 
Egypt, Etiopia, Mali, og Somalia. (WHO 2011). 
 
 
2.1.2 Ulike begrunnelser innenfor de forskjellige kulturene 
 
Talle hevder at kjønnslemlestelse må sees på som en konvensjon. En konvensjon er en skikk 
eller sosial praksis som alle i et samfunn gjør og har gjort i lang tid. Det at skikken er et 
allment faktum, er i seg selv en grunn til at den fortsetter (Talle, 2010:16). Videre sier Talle 
at: ”Kvinnelig omskjæring kan sees på som en ekstrem form for «kulturell internalisering»” 
(Talle 2009:15). Kulturell internalisering defineres i Store Norske leksikon slik:  
 
En psykologisk prosess hvor ytre normer, ideer og andre personers innstillinger og 
egenskaper som opprinnelig ikke finnes hos personen, opptas og oppleves som del av 
personens selvbilde. Internalisering av kulturens skrevne og uskrevne normer og regler 
anses som vesentlig for sosialisering og moralutvikling (Store Norske leksikon 2012). 
 
Det er altså viktig å forstå at praksisen blir sett som grunnleggende positivt  av de kvinnene 
som er kjønnslemlestet og menn og kvinner som gjennomfører skikken på sine barn. Det er en 
ubønnhørlig del av livets kår.  
 
Inngrepets fysiske omfang varierer så vel som kulturelle forklaringer fra samfunn til samfunn.  
Både praktiske og kulturelle faktorer påvirker variasjonene og modifiseringer av de 
forskjellige, ulike omskjæringsformene (Flo 2010).  
 
Selv om ikke alle kvinner som er kjønnslemlestet har rapporterte plager, finnes det studier 
som dokumenterer sammenheng mellom inngrepet og senere helseplager. Flo (2010) forklarer 
at komplikasjonene øker med økende omfang av kjønnslemlestelse. Å være infibulert er det 
mest omfattende inngrepet av kjønnslemlestelse, og er beskrevet av WHO som type III. Å 
være infibulert innebærer i følge Sand (2010) daglige plager som; problemer med vannlating, 
økt risiko for urinveisinfeksjon, smertefulle og langvarige menstruasjoner. Åpningen de har 
etter et slikt inngrep, er ofte så liten at blodet ved menstruasjon ikke kommer ut, og blodet vil 
da i stedet presses ut i egglederne og videre ut i bukhulen. Sand (2010) påpeker videre at dette 
igjen kan føre til infeksjon og endometriose som er en sykdom hvor man finner igjen 
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livmorslimhinne inne i bukhulen. Dette kan føre til sammenvoksninger i bukhulen og gir 
derfor smerter. Dette igjen kan føre til at kvinnen har redusert fruktbarhet. Kjønnslemlestelse 
er et vanskelig og sensitivt tema, og derfor finnes det ikke nøyaktig kartlegging av de 
helsemessige konsekvensene (Flo 2010 og Sand 2010).  
 
2.2 Avvergelsesplikt og lovverk 
 
I et menneskerettslig perspektiv er omskjæring av jenter et alvorlig fysisk overgrep som lenge 
har vært anerkjent som en krenkelse av grunnleggende menneskerettigheter (Aasen S. 2008). I 
2004 fikk Lov om forbud mot kjønnslemlestelse (kjønnslemlestelsesloven) av 15. desember 
1995 nr.74, en ny bestemmelse. Formålet med loven er å tydeliggjøre avvergingsplikten i 
forhold til kjønnslemlestelse, og er rettet mot utvalgte yrkesgrupper. Sykepleiere er en av de 
utvalgte yrkesgruppene, og de kan få inntil 1 års fengselstraff ved å forsettlig unnlate, ved 
anmeldelse eller på annen måte, å søke å avverge en kjønnslemlestelse jf § 2.  
 
2.3 Yrkesetiske retningslinjer 
 
Norsk Sykepleieforbund (NSF) har retningslinjer for hvordan en sykepleier skal utøve 
sykepleie og disse retningslinjene er basert på sykepleiens verdigrunnlag (NSF 2011). 
 
Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og 
iboende verdighet. Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
menneskerettighetene, og være kunnskapsbasert (NSF 2011:7). 
 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (YER) vektlegger plikten til å ivareta alle 
mennesker med respekt, og retten til medbestemmelse. Sykepleieren ivaretar den enkelte 
pasients verdighet og integritet, herunder retten til helhetlig sykepleie, retten til å være 
medbestemmende og retten til ikke å bli krenket. Sykepleieren skal fremme pasientens 
mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og 
forsikre seg om at informasjonen er forstått. Videre skal sykepleieren beskytte pasienten mot 
krenkende handlinger som ulovlig og unødvendig rettighetsbegrensning og tvang. 
Sykepleieren har også ansvar for å lindre lidelse, og bidra til en naturlig og verdig død 
(NSF 2011).  
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I de internasjonale retningslinjene for sykepleiere (ICN) står det at sykepleie skal gis 
«uavhengig av alder, hudfarge, trosoppfatning, kultur, funksjonshemming eller sykdom, 
kjønn, seksuell legning, nasjonalitet, politisk oppfatning, etnisk bakgrunn eller sosial status» 
(ICN 2011:24). I de norske yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere er grunnlaget for all 
sykepleie, å respektere hvert enkelt menneskes liv og iboende verdighet, og at sykepleie skal 
baseres på barmhjertighet, omsorg og respekt for grunnleggende menneskerettigheter (NSF 
2011).   
 
 
2.4. Sykepleieteori 
 
 
2.4.1 Kunnskapsbasert praksis 
 
I profesjonen sykepleie er modellen kunnskapsbasert praksis, en overordnet modell som viser 
hvordan sykepleiere skal jobbe ut i fra sitt fagfelt i praksis. Sykepleieren skal integrere ulike 
kunnskapskilder og kontekst i møte med pasienter. Norsk Sykepleierforbund (NSF) har 
definert kunnskapsbasert praksis slik: 
 
Å utøve kunnskapsbasert sykepleie er å ta sykepleiefaglige avgjørelser basert på 
systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og 
pasientens ønske og behov i den gitte situasjon (Nortvedt W. m.fl. 2008:15). 
 
For å sette dette i sammenheng med praksis bør sykepleiere holde seg oppdatert på forskning. 
I følge Nortvedt W. m.fl. (2008) er forskning ”kreativ virksomhet som utføres systematisk for 
å oppnå økt kunnskap”. Erfaringsbasert kunnskap erverves gjennom å praktisere. 
Sykepleieren utvikler sin kunnskap i lys av sin erfaring i møte med den enkelte pasient. For å 
skape gode møter mellom pasient og sykepleier, bør sykepleieren finne, vurdere og bruke 
forskningsbasert kunnskap i møte med den individuelle pasient. 
 
I møte med pasienten skal deres syn og erfaringer imøtekommes og vektlegges for å kunne 
fatte beslutninger. Dette kalles brukerkunnskap og brukermedvirkning, og er en del av 
sykepleierens kunnskapsbaserte praksis. For å forstå sammenhengen mellom disse begrepene, 
må man se helheten de gir. Helheten beskrives i Nortvedt W. m.fl. (2008) som konteksten av 
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hvordan sykepleiernes kunnskap skal utføres i praksis. Konteksten sier noe om 
forståelsesrammen for hver enkelt situasjon eller setting der kunnskapsbasert praksis skal 
utføres. Konteksten er et videre begrep og knyttet til kultur, etiske forhold og politikk og 
farges av hva slags pasienter vi møter (2008).  
 
For å anvende denne modellen må elementene settes sammen i praksis. Sykepleieren bør ha 
forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og brukerkunnskap for å kunne 
praktisere kunnskapsbasert på en slik måte at pasienten oppnår optimal sykepleie (Nortvedt 
W. m.fl. 2008). 
 
 
2.4.2 Omsorg, innsikt og forståelse 
 
Benner og Wrubels har et hemeneutisk fenomologisk menneskesyn som sier at hvert 
menneske er et selvfortolkende vesen (Konsmo 1996). Det vil si at mennesket opplever 
verden gjennom sine egne tolkninger av hva ting betyr for en selv og andre. Tolkningene kan 
være bevisste eller ubevisste og styres ut i fra hvilken mening eller betydning en tror det har. 
De sier videre at en person er en selvfortolkende skapning som skapes, og skaper seg selv, i 
forhold til den konteksten vedkommende befinner seg i gjennom hele sitt livsløp.  
 
Benner og Wrubel snakker videre om at omsorg skaper en kontekst som er sentral i all 
sykepleie. Et omsorgsfullt mellommenneskelig forhold der man bryr seg og har tillit til 
hverandre, gjør at en er i stand til å yte hjelp, motta hjelp og føle seg ivaretatt. Deres 
definisjon av omsorg i betydningen av å bry seg, omfatter ikke bare et forhold mellom 
personer, men skiller det som er meningsfullt og betydningsfullt for en person, fra det 
vedkommende ikke ser på som så meningsfullt eller vesentlig. Videre snakker de om at risiko, 
utsatthet og stress kan oppstå når et menneske opplever at det som er av betydning for det, 
kan bli tatt fra det (Kirkevold 2009:200).  
 
I sykepleierrollen bør en ikke bare møte mennesker som individer, men også forstå konteksten 
som omgir dem. I Benner og Wrubels teorier er det sentralt at et menneske alltid må tolkes ut 
i fra at det er i en situasjon. Kontektsbegrepet går ut over situasjonen og omfatter den 
historiske, kulturelle og sosiale sammenheng mennesket befinner seg i. På det personlige plan 
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omfatter også begrepet kontekst det punktet i livet hvor personen er, med sin personlige 
livshistorie som meningsbærende ballast (Kirkevold 2009:202).  
 
For å forstå konteksten til kvinner som er utsatt for kjønnslemlestelse trenger sykepleieren 
innblikk i en bakgrunnsforståelse av hva det betyr å vokse opp i en bestemt kultur. En 
forståelse som ligger nedfelt i kvinnens språk, og i andre kulturformidlende midler. I dette 
tilfellet kan det være at hennes ”arv” av tradisjonen omskjæring, skal videreføres til sine barn 
eller søsken. Ved å få kunnskap om kvinnens bakgrunnsforståelse, kan sykepleier også vite 
noe om hvordan vedkommende forstår verden (Kirkevold 2009:201). 
 
 
2.4.3 Kommunikasjonens kunst  
 
Kommunikasjon defineres av Eide og Eide som: ”Utveksling av meningsfylte tegn mellom to 
eller flere parter” (Eide og Eide 2007:17). Men i sykepleierollen bør man tilstrebe det de 
kaller profesjonell kommunikasjon, noe som har et helsefaglig formål som går ut på å 
forebygge sykdom, fremme helse, lindre lidelse og å gjenopprette helse. Det er ikke det 
samme som kommunikasjon i dagliglivet.  
 
Eide og Eide (2007) påpeker videre viktigheten av hvordan sykepleieren praktiserer 
kommunikasjon i forhold til pasientens autonomi og selvstendighet. Sykepleieren bør møte 
pasienten med respekt, ta pasientens perspektiv på alvor og la pasienten beholde mest mulig 
kontroll, innflytelse og makt over sin behandlingsprosess. Eide og Eide (2007) bruker 
begrepet empowerment når de på denne måten lar pasienten delta i beslutningsprosesser og 
utøve myndighet der dette er mulig og naturlig. 
 
Empowerment er en holdning som kommer til uttrykk gjennom praktisk 
kommunikasjon og ved å involvere pasienten i beslutninger, og er begrunnet i etiske 
verdier som respekt, autonomi, likeverd og hensynet til pasientens beste (Eide og Eide 
2007:19). 
 
Eide og Eide snakker videre om hvor viktig det er å anerkjenne den andre gjennom å være 
aktiv lyttende, åpen og samtidig direkte. Dette kaller de: «kjernen i kommunikasjonens kunst» 
(Eide og Eide 2007:12) 
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Sykepleieteoretikeren Ida Orlando belyser det kommunikative aspektet i forhold til 
sykepleieprosessen, hvor sykepleieprosessen defineres som en interaksjon mellom tre 
grunnleggende elementer. Det omhandler for det første kvinnens adferd og utsagn, det andre 
er sykepleierens reaksjon og det tredje er sykepleierens handlinger til fordel for pasienten. 
Orlando mener det er behov for en bevisstgjøring av og refleksjon over sykepleierens 
kommunikasjon med pasienten. Gir prosessen manglende resultater, bør sykepleieren forstå at 
pasientens behov enda ikke er møtt tilfredsstillende, og prosessen må starte på nytt. 
 
Eide og Eide (2007) bruker begrepet hjelpende kommunikasjon. De forklarer det som en del 
av sykepleierens funksjon hvor sykepleieren gir hjelpende informasjon og formidler kunnskap 
som pasienten har behov for og er i stand til å ta i mot. For å oppnå god formidling av denne 
kunnskapen, konkretiserer Eide og Eide (2007) at formidlingen må skje i dialog og på 
pasientens premisser.  
 
Vatne og Hoem (2008) snakker om en konkret tilnærming som vektlegger det subjektive 
opplevelsesaspektet i kommunikasjon mellom sykepleier og pasient. Dette beskrives også 
som en holdning, og defineres som anerkjennende kommunikasjon. De trekker også fram 
Schibbye´s teori om ”intersubjektiv relasjonsforståelse” som går ut på sykepleierens evne til 
selv-avgrensning, for å sortere ut og skille mellom pasientens og ens egne verdier, følelser, 
meninger og vurderinger. Denne evnen mener Vatne og Hoem (2008) er grunnleggende for å 
erkjenne seg selv og andre, og for å kunne utføre selvrefleksjon bør sykepleieren være i stand 
til å se seg selv, og sette seg inn i andres perspektiv.   
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3.0 Metode 
 
Litteratursøkene til oppgaven er foretatt i skolens bibliotekbase, Bibsys, og videre i 
Helsebiblioteket som har tilgang til viktige kilder til forskningsbasert kunnskap. I Bibsys, 
Idunn og Helsebiblioteket som er nasjonalelektroniske sider fant jeg linker til databaser og 
tidsskrift hvor jeg kunne søke med relevante nøkkelord. I Bibsys fant jeg boka ”Omskjæring. 
Stopp.” (2010) av Nina Foss. Boken er skrevet med flere forfattere, deriblant noen somaliere 
som selv har blitt kjønnslemlestet. Etter å ha lest i boken kom jeg fram til en ny bok om 
temaet, Kulturens makt (2010) av sosialantropolog Aud Talle. Hun har skrevet en relevant og 
meget interessant bok om hvordan kulturens makt påvirker oss i negative og positive 
retninger. Boken baserer seg også på dybdeintervju av kvinner som er i eksil i Norge, og som 
selv har erfart kjønnslemlestelse , og hva slags holdninger de har til tradisjonen.  
 
For å finne relevant forskning er det i følge (Nortvedt W. m.fl. 2008) viktig å gjøre søk i 
nasjonale og internasjonale kilder. De internasjonale kildene fant jeg via databaser og 
tidsskrifter som var linket i helsebiblioteket og i skolens biblioteksider. Jeg startet søket bredt 
og prøvde meg fram med ulike tilnærminger til temaet. Etter hvert som søkeprosessen var i 
gang, kom jeg fram til nye nøkkelord. Søk som gjorde at jeg måtte tilføye flere, eller endre 
nøkkelord var søk som ofte endte opp med andre resultater, og som ikke hadde relevans for 
temaet eller belyste min problemstilling. Eksempler på resultater av søk jeg ekskluderte var; 
veiledere, retningslinjer og handlingsplan i forhold til forebygging av kjønnslemlestelse for 
helsepersonell og sosialarbeidere, mannlig omskjæring og gynekologi. Ved søk av ”female 
genital mutilation” kom det opp flere treff  om ”self-mutilation” som har en helt annen 
betydning. Underveis i søkene kom jeg fram til at det var bedre å tilføye for eksempel not 
”male” for å redusere søket til kvinnelig omskjæring. Men det var viktig å starte helt åpent 
med for eksempel ”female circumcision” for å se hvor mange treff databasen eller 
tidsskriftsamlingen kunne ha. Ekskluderingen av artiklene startet med at jeg filtrerte ut 
artikler som var eldre enn 10 år og de som ikke ga tilgang til fulltekst. Flere av artiklene jeg 
ekskluderte var studier som var gjort i andre land og med en annen hensikt enn de kriteriene 
jeg hadde i mitt søkelys. Inklusjonskriteriene jeg brukte var at titler, sammendrag, hensikt 
med studien og hovedfunn i artiklene skulle ha relevans i forhold til problemstillingen. 
Sammendragene, ”abstract” til artiklene ble skumlest og de som hadde en viss relevans 
innenfor temaet lagret jeg. Videre brukte jeg ekstraheringsskjema for å analysere og vurdere 
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kvaliteten av artiklene. Etter å ha vurdert kvalitet og relevans av artiklene ved bruk av 
ekstraheringsskjemaene har jeg funnet funn som belyser problemstillingen min. Disse har jeg 
valgt å drøfte opp mot hverandre og i lys av relevant teori. De fleste av artiklene jeg har valgt 
å bruke er funnet gjennom manuelt søk og kilder fra bøker jeg har brukt som tilleggslitteratur.  
Ekstraheringsskjemaene jeg har brukt i oppgaven ligger som vedlegg. 
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4.0 Presentasjon av funn  
 
Disse funnene er fra artiklene som er inkludert gjennom søking av litteratur, analysert og 
vurdert ved bruk av ekstraheringsskjemaene som ligger i vedlegg. 
 
 
4.1 Female Circumcision: Toward an Inclusive Practice and Care (Khaja m.fl. 2010). 
 
Dette er en studie der hensikten var å diskutere fysiske og sosiale stigma, komplekse juridiske 
aspekter og måter å håndtere kvinnelig omskjæring på en kulturell kompetent måte.  
Artikkelen er en rapport på deler av funn fra en kvalitativ studie som undersøkte livet til 
somaliske kvinner som var omskåret i hjemlandet, men nå var bosatt i Ontario, Canada, Salt 
Lake City og Utah. Rapporten utdyper deler av funn fra en utforskende avhandlingsstudie ved 
bruk av forum. Dette ga omskårede kvinner en mulighet til å ytre sine oppfatninger om 
praksis og gi anbefalinger om hvilke strategier helsepersonell må ta hensyn til ved utforming 
av tiltak for å håndtere praksis. 
 
Hovedfunnene i studien var at kvinnene følte seg som ”prøvekaniner”, og de var redde for å 
bli brukt som eksempler på slike som er kjønnslemlestet foran medisin- og sykepleiestudenter 
ved undersøkelser. De opplevde at helsepersonell ofte var mer interesserte i om de var 
kjønnslemlestet, enn den faktiske årsaken til at de var ute etter behandling.  
 
Studien viser at kulturell ufølsomhet i dialoger har gjort at kvinner som er kjønnslemlestet 
føler seg defensive og avvist. Kvinnene ønsket at tematikken skal tas opp i samfunnet, men på 
en mer sensitiv måte: ”Vi er bare mennesker som tilhører en kultur”. Den generelle konsensus 
blant kvinnene var at undervisning og informasjon om de helsemessige konsekvensene av 
kvinnelig omskjæring vil være en mer kulturelt sensitiv måte å håndtere de helsemessige 
konsekvensene av praktiseringen. Da vil det i følge kvinnene, lettere forstå. Inngrepet handler 
om et helseproblem, ikke at familier ønsker å skade sine døtre. Flere av områdene hvor 
praksisen utføres, har ikke kunnskap nok om de helsemessige konsekvensene inngrepene kan 
medføre.   
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I intervjuene kom det fram at fokus på lover vedtatt om å forby og straffe alle typer 
kjønnslemlestelse,  gjorde at mødrene ble satt i et dårlig lys som mishandlere, og tradisjonen 
som har pågått i generasjoner, blir merket som usivilisert. Somaliere følte seg fornærmet av at 
internasjonale lover mot kjønnslemlestelse gjorde dem til mishandlere, mens de tydelig elsket 
og beundret sine barn, og bare ville gjøre det de mente var det beste for dem. Lover hadde 
fornærmet deres mødre, lokalsamfunn, deres land og afrikanske avstamning.  
 
Noen uttrykte sinne over at de ikke hadde fått noen anerkjennelse for sin innsats av å håndtere 
praksisen i ”mildere” former, og at flere og flere har gjort endringer av praksisen etter at de 
har fått mer kunnskap. Kvinner som står fram og våger å snakke ut om den kulturelle 
praksisen, blir stigmatisert på flere nivåer, enten som en representant fra en ikke-dominerende 
kultur, eller i vestlige øyne som en fra en skadelig kultur, eller av egen kulturell gruppe som 
en forræder av deres kultur. Dette kan føre til negative sosiale og psykologiske konsekvenser, 
noe som igjen fører til at de føler seg undertrykt av den vestlige kultur.   
 
Kunnskap er ufullstendig uten informativ kulturell opplevelse. Det trengs ressurser til 
helsefaglig utdanning i lokalsamfunn som berøres av praksisen. Og dette bør gjennomføres 
ved å inkludere stemmene til dem som er utsatt for kjønnslemlestelse og ikke isolere samfunn 
der kjønnslemlestelse forekommer. Kulturell sensitiv rådgivning av kvinner som er 
kjønnslemlestet vil være verdifullt siden det er de som blir sett på som innsiderne i sine 
lokalsamfunn. Det er deres stemmer som er den mest ekte og som vil bli respektert av de 
praktiserende samfunn. For å argumentere og for å lykkes i og nå dem som må gjøre endring i 
holdningene, bør man kjenne og respektere dem. Uten forståelse av den kulturelle konteksten, 
vil lover og protester bli møtt med motsand, og kanskje være mer ødeleggende for dem som 
velger å stå imot, ettersom de kan bli utstøtt av sin egen kultur.  
 
 
4.2 Også somaliere elsker barna sine (Hernæs 2010). 
 
Fagartikkelen er basert på intervju av sykepleier og antropolog Nina Foss, som er redaktør av 
boka ”Omskjæring. Stopp” (2010). Intervjuet handler om bokens innhold og er skrevet av 
flere skribenter som er somaliere, den gruppen som er sterkest berørt av kjønnslemlestelse i 
Norge.  
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Forfatterne mener omskjæring må sees som en konvensjon. Det er noe man gjør fordi alle 
andre gjør det i denne kulturen. Dialog og respekt kan få slutt på kjønnslemlestelse. Det er en 
forferdelig skikk som vi må få slutt på, men for å få det til må vi forstå hvorfor skikken 
etterleves.  
 
Artikkelen tar for seg blant annet hva kjønnslemlestelse er; konsekvenser, utbredelse, historie, 
jus og religion. I Somalia oppfattes kjønnslemlestelse som noe bra. Og tradisjonelt er 
kjønnslemlestelse en del av det å bli en ærbar kvinne. Kvinner blir ikke gift hvis de ikke er 
kjønnslemlestet, og det oppfattes som nødvendig for å kunne føde friske barn. Det kommer 
også fram at inngrepet er ekstremt smertefullt, men smerten gir mening, derfor er den mulig å 
utholde.  
 
I eksil møter somaliere et annet syn på skikken. I Norge er omskjæring forbudt og ikke 
nødvendig for å bli kvinne. I Norge blir helseplagene til kjønnslemlestede kvinner satt i 
sammenheng med inngrepet de har vært utsatt for. I Somalia blir ikke helseplagene sett i 
denne sammenheng. Det er fordi nesten alle har de samme problemene knyttet til vannlating, 
menstruasjon og seksuelt samliv. De har også mer kompliserte fødsler. Blant somaliske 
kvinner blir sammenhengen med plagene knyttet til det å være kvinne, ikke det å være 
kjønnslemlestet. Foss mener derfor formidling av kunnskap om kvinnekroppen er nødvendig 
for å oppnå endring. Funn i fra intervju med somaliske kvinner i boken, sier klart: Få ut 
helseinformasjon! I Somalia er det også en utbredt oppfatning om at Islam pålegger 
kjønnslemlestelse. Det er feil, Koranen har ikke kjønnslemlestelse som noe religiøst krav.  
  
Det er behov for dialog og respekt. Verken tvang eller en lov endrer holdninger, men 
kunnskap kan gjøre det. De som lykkes best med å nå fram med budskapet, er somaliere selv. 
Det er de som må gjøre jobben. Mange frykter media og negative sanksjoner fra eget miljø. 
Og flere føler seg krenket av media og opplever å bli hengt ut som onde mennesker. 
Somaliere føler de alle blir mistenkeliggjort. Det er ikke feil å skrive om kjønnslemlestelse, 
men måten det blir gjort på bidrar til fordommer. Det er viktig å lytte til dem som er 
kjønnslemlestet for å få en klarere forståelse av hvorfor det skjer. Kjønnslemlestelse er noe de 
gjør fordi de vil barna sine vel. De elsker sine barn akkurat som vi. Hvis mange slutter å 
utføre en tradisjon, vil det etter hvert bli en konvensjon ikke å utføre den.  
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Tilslutt kommer Foss (Hernæs 2010) med et råd til sykepleiere: Våg og ta opp temaet 
kjønnslemlestelse, men snakk om andre ting også. Dette er mennesker som møter mange 
utfordringer både når det gjelder helse og det å leve i et nytt samfunn. Somaliere (Hernæs 
2010) selv sier: ”Vi er ikke bare folk som omskjærer barn” .  
 
 
4.3 Attitudes toward female circumcision among Somali immigrants in Oslo: a qualitative 
study (Gele A. m.fl. 2012).  
 
Studien er en kvalitativ studie som utforsker fire fokusgrupper hvor somaliske innvandrere 
bosatt i Norge, diskuterer temaet kjønnslemlestelse åpent, uten frykt for negative 
konsekvenser eller stigma. I tillegg er studien utført med 16 personlige intervjuer av mannlige 
og kvinnelige somaliske deltakere. Undersøkelsene viser andre holdninger til 
kjønnslemlestelse hos Somaliere bosatt i Oslo. De fant også at faktorer som migrasjon, sosial 
kontekst og undervisning kan endre en kultur og spille en betydelig rolle i å omforme 
samfunnets normer, atferd og verdier.   
 
Hovedfunnene i rapporten gikk ut på at mange ikke vil la døtrene sine bli utsatt for 
kjønnslemlestelse, og at det var oppnådd en endring av holdningene til praktiseringen. Flere 
av deltakerne var enige om at praksisen er en kulturell tradisjon, og ikke et religiøst krav. En 
av de uventede funnene i denne studien var at det å ikke være kjønnslemlestet ble sett på som 
prestisjefylt både av mannlige og kvinnelige deltakere og ga jenter høy status. Og flertallet av 
de mannlige deltakerne ga uttrykk for at de heller ønsket å gifte seg med jenter som ikke var 
kjønnslemlestet. Økt kunnskap om helsekonsekvenser kan bidra til endring i holdninger mot 
kjønnslemlestelse, mente flertallet.  Økt kunnskap kan igjen føre til at foreldre tar andre valg 
enn tradisjonen tilsier. Det kom også fram at flere foreldre vil skåne døtrene sine mot 
praktiseringen. Mange mente at de som har forlatt praksisen burde gå foran som rollemodeller 
i samfunnet for å nå målet om atferdsendring mot denne skadelige tradisjonen.  
Studien viser til at dette kan føre til motivasjon for andre og dermed være et symbol på 
begynnelsen av en masseoppgivelse av den skadelige tradisjonen kjønnslemlestelse i Norge.  
 
På grunn av studiens begrensede utvalg, kan ikke studien konkludere med at somaliske 
innvandrere i Oslo har endret sine holdninger og atferd til kjønnslemlestelse. Men studien 
 19 
konkluderer med at det viktigste med denne studien er at det er tilstedeværelse av foreldre i 
Oslo som offentlig har erklært at de ikke omskjærer sine døtre, og at jenter som ikke er 
kjønnslemlestet skal være stolte. Dette kaller Gele A. m.fl. (2012) en ”positiv avvikende 
gruppe”, som kan være rollemodeller for andre og bidra til at flere avviser praktiseringen. De 
fleste av synspunktene og meningene til deltakere var uttrykt gjentatte ganger blant begge 
kjønn, i både fokusgruppemøtene og de personlige intervjuene, og øker derfor tillit til 
gyldigheten av funnene.  
 
 
4.4 Project protocol for health consequences of female genital mutilation/cutting (FGM/C), 
(Berg C. m.fl. 2012). 
 
Denne rapporten har to formål nemlig å oppsummere kvantitativ empirisk forskning som 
beskriver de fysiske konsekvensene av kjønnslemlestelse på kvinner i alderen 15 og eldre. Det 
andre formålet er å oppsummere empiriske kvantitative og kvalitative undersøkelser som 
beskriver de fysiske og psykologiske konsekvensene av kjønnslemlestelse på jenter i alder 0-
14 år.  
 
Rapporten konkluderer med at det er behov for å oppdatere og bygge opp forskning på de 
helsemessige konsekvensene av kjønnslemlestelse. En systematisk gjennomgang vil 
identifisere viktige nye studier som er gjennomført de siste årene og identifisere omfanget av 
helsemessige konsekvenser, og også kvantifisere risiko og identifisere kunnskapshull. 
Resultatene kan bistå med å forbedre identifiseringen av kjønnslemlestelse og behandling av 
komplikasjoner, samt oppdatere retningslinjer for behandling, og støtte tiltak mot den ultimate 
elimineringen av kjønnslemlestelse.  
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5.0 Drøfting 
 
 
5.1 Kulturkollisjon eller møte mellom kulturer som ”fikser” på kropper? 
 
Kjønnslemlestelse i Norge er ulovlig og blir ofte møtt med fordømmelse. Er det enklere å 
stille seg kritisk til hva andre kulturer har av tradisjoner og skikker, enn ens egen kultur, spør 
Talle (2010)?  
 
For å utfordre vår kulturelle oppfatning av skikken ber Talle (2010) oss til å spørre oss selv 
om hvorfor enkelte vestlige kvinner ”frivillig” utfører kosmetisk kirurgi? Kan det være et 
kommersielt utseendepress som er utydelig og vanskelig å definere, men som opptar flere og 
flere unge kvinner i vestlige land? Et fokus på kropp og utseende som gjør oss attraktive i 
forhold til sosial anerkjennelse? Hvorfor stilles ikke dette i et kritisk lys i forhold til skjæring 
og lemlestelse av en kvinnes kropp? Inngrepet er kanskje i mindre risiko for komplikasjoner 
fysisk og psykisk, men i grunn og bunn henger det sammen med en forestilling eller et ønske 
om skjønnhet og fysiologisk normalitet.  
 
Vi skal ikke se bort i fra alvorligheten av inngrepet kjønnslemlestelse, men både Hernæs 
(2010), Iversen og Foss (2010), og Talle (2010) mener det er viktig å forstå kjønnslemlestelse 
som en sosial konvensjon, at i deres kultur henger dette i sammen med kvinners framtid og 
liv. Og for familiene blir kjønnslemlestelse sett på som deres eneste måte å få døtrene deres 
gifte, noe som igjen gir kvinnen en økonomisk trygghet.  
 
Sigøynerkvinnen kom. Hun blir ansett som et betydningsfullt menneske i vårt 
samfunn, ikke bare fordi hun har spesialkunnskap, men fordi hun tjener en god del 
penger på denne omskjæringspraksisen. Betalingen for denne prosedyren er en av de 
største utgiftene en familie har, men den blir fremdeles sett på som en god investering, 
for uten den vil ikke døtrene klare seg på ekteskapsmarkedet. Med kjønnsdelene intakt 
blir de ansett som uskikket for ekteskap, urene halvluddere som ingen mann vil tenke 
på å ta som kone (Dirie 1998:45). 
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5.2 Kultur, identitet og selvfølelse 
 
I følge Hernæs (2010) ser somaliske kvinner på kjønnslemlestelse som en del av det å bli en 
ærbar kvinne. Ut fra Benner og Wrubels teorier kan man se kjønnslemlestelse som en del av 
deres selvfortolkning, som skapes for å bli en hel kvinne, som blir en del av deres identitet 
(Konsmo 1996).  
 
Et barn som ikke er omskåret vil i den kulturelle sammenheng kjønnslemlestelse foregår i, bli 
oppfattet som et forsømt barn, et barn som ikke er blitt innskrevet i det sosiale fellesskapet. Et 
uomskåret kjønnsorgan betraktes i denne erfaringsverden noe som er helt utenkelig, unaturlig 
og usømmelig. Og i en kulturell forstand må de pigmenterte delene av kvinnens kjønnsorgan 
fjernes, for at en kvinne skal bli en «kvinne». Kvinnens normale kjønnsorgan defineres med 
negative trekk som stygge, urene, naturstridige og også dyriske (Talle 2010). Tradisjonen er 
forbundet med oppfatninger av kvinnelig skjønnhet, moralsk holdning og handling. 
 
Skikken blir sett på som nødvendig for at foreldre skal kunne sikre en trygg framtid til døtrene 
sine ved at de blir gift. Konvensjonen som er etablert blir drevet av sin egen kraft, og det 
stilles derfor ingen spørsmål av de involverte om begrunnelse eller opprinnelse av inngrepet 
(Foss og Iversen 2010 og Talle 2010). Risikoen for å stå imot konvensjonen, resulterer i å 
ikke bli gift og også bli utstøtt fra samfunnet. Det vil være en stor skam for familien om ikke 
datteren er omskåret, og det viser seg også at jenta selv vil føle en stor skam i det å ikke 
kunne bli gift. Risikoen for ikke å bli gift, er en risiko for jentas framtid, og oppfattes som en 
større risiko enn selve kjønnslemlestelsen (Talle 2010). 
 
I Somalia er kjønnslemlestelse en del av deres ritualer for å bli kvinne (Hernæs 2010). 
Overgangen fra jente til kvinne utføres ved at deler av kjønnsorganene blir lemlestet og/eller 
skjært som et ”bevis” og en del av deres identitet, og gjør at man da er attraktiv som kvinne. 
Familiens ære står på spill i forhold til at dette inngrepet, og er en del av kulturell 
internalisering (Talle 2010). Hvis familien motsetter seg dette kan de få negative sanksjoner 
fra miljøet rundt dem. Det er viktig å ha kunnskap om denne skikken, de gjør det ikke med 
hensikt for å skade sine barn (Gele A. m.fl. 2012).  
 
I filmen Desert Flower møter vi Waris Dirie fra Somalia. Her er et utdrag fra da hun tyvtittet, 
ulovlig på at søsteren skulle bli kjønnslemlestet. Hun forteller: 
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Nå visste jeg noe jeg virkelig skulle ønske at jeg ikke hadde visst. Jeg skjønte ikke hva 
som var skjedd, men var vettskremt ved tanken på at jeg skulle gjennomgå det selv. 
Jeg kunne ikke godt spørre mor om det, for jeg skulle ikke ha sett det… Etter hvert 
som tiden gikk bleknet også minnet om det smertedraget jeg hadde sett i ansiktet til 
søsteren min. Tilslutt overbeviste jeg meg selv, tåpelig nok om at jeg også gjerne ville 
bli kvinne og bli som mine eldre søstre (Dirie 1998:46).  
 
 
Utsagnet fra Waris Dirie´s selvbiografi (Dirie 1998) gjør noe med forståelsen av hvorfor 
kjønnslemlestelse praktiseres til tross for viten om hva som faktisk skjer. Waris Dirie er et av 
mange eksempler på kvinner som har gått veien fra uvitenhet til selvrefleksjon etter inngrepet. 
Konvensjonen kjønnslemlestelse er en stor del av familiens tradisjoner og blir derfor ikke stilt 
spørsmål ved, ”det bare er sånn” (Talle 2010).  
 
 
5.3 Hvordan kan de utstå smerten? 
 
Det kommer fram i dybdeintervju fra Somaliske familier at veien til det å bli en hel, ærbar 
kvinne er ekstremt smertefullt, men smerten gir mening, derfor er den mulig å utholde. 
Smerten er ut ifra Benner og Wrubels selv-for-tolkning knyttet til en felles erfaring i en 
opplevd smerte som i følge kvinner i Somalia blir sett på som helt nødvendig, og som nær 
knyttet til et vakkert og verdig kvinneliv (Konsmo 1996, Hernæs 2010 og Talle 2010).  
 
Talle (2010) intervjuet kvinner og menn i Somalia, og en gang kom hun til et hjem med en 
nyoperert jente. I familiesammenheng viser det seg at hver operasjon, om den er aldri så 
vanlig, er en «ekstrem situasjon» som er preget av angst, vold og smerte. Talle forteller hva 
hun fikk høre i dette hjemmet:  
 
Den vesle jenta sa: «søsteren min døde i går». Det var en eldre søster som ikke hadde 
gitt lyd fra seg under hele operasjonen fordi hun så gjerne ville ha gullhalsbåndet som 
tanten deres hadde lovt den av dem som ikke skrek. Under operasjonen hadde søsteren 
flere ganger sagt: «Se, jeg gråter ikke» - som for å fortelle seg selv og de andre at hun 
presterte et under. Hva som var dødsårsaken, fikk vi aldri vite, annet enn at «tiden 
hennes var kommet» (Talle 2010:52). 
 
Berg C. m.fl. (2012) mener at det som finnes av forskning som beskriver de fysiske og 
psykiske konsekvensene av kjønnslemlestelse er for dårlig fundert. De mener derfor at det er 
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behov for å oppdatere og forske videre på de helsemessige konsekvensene. Dette er 
nødvendig for å kunne behandle komplikasjoner samt oppdatere retningslinjer for behandling, 
og støtte tiltak som har som hensikt å avverge videreføring av denne tradisjonen. 
 
 
5.4 Respekt og forståelse eller kulturell ufølsomhet? 
 
Foss og Iversen (2010) utfordrer sykepleierens moralske og eksistensielle grenser. Hvordan 
skal sykepleier forholde seg til mennesker som gjennom sedvane praktiserer noe som etter 
lovverket og barns- og menneskers rettigheter er et alvorlig overgrep mot døtrene deres? 
Sykepleieren skal i følge YER (2011) ivareta kvinnens verdighet og integritet. Hun har rett til 
helhetlig sykepleie, rett til å være medbestemmende og rett til ikke å bli krenket. Og i følge 
ICN (2011) er hennes rettigheter uavhengig av etniske bakgrunn eller sosiale stauts. 
 
Khaja m.fl. (2010) fant at fokus på lover som er vedtatt om å forby og straffe alle typer 
kjønnslemlestelse, gjør at mødre føler seg uthengt som mishandlere. Det virker som en 
fornærmelse mot deres lokalsamfunn, deres land og afrikanske avstamning. De betegner det 
som kulturell ufølsomhet, noe som gjør at de føler seg defensive og avvist. Foss og Iversen 
(2010) ber oss sette oss inn i hvordan det kan oppleves å være eksilbefolkning fra en av de 
praktiserende grupper. Majoriteten i det landet de nå bor i, fordømmer og motsetter seg 
skikken med lov og straff, som for mange av dem har vært selvfølgelig, moralsk riktig og 
nødvendig.  
 
Denne kunnskapen er viktig å ta med seg inn i sykepleierollen. Hvordan kan en unngå at 
kommunikasjon låser seg i ufølsomhet eller fornærmelser? Orlando mener det er behov for en 
bevisstgjøring av, og refleksjon over sykepleierens kommunikasjon med kvinnen. Dette 
beskriver hun som helt nødvendig for å kunne handle til hjelp, i stedet for å skade denne 
kvinnen (Eide og Eide 2007). Orlando beskriver sykepleieprosessen som en reflekterende 
dialog (Eide og Eide 2007). For å kunne yte profesjonell sykepleie bør sykepleieren bli bedre 
kjent med kvinnens situasjon, og reflektere over hvorfor hun reagerer som hun gjør i møte 
med denne kvinnen. Vatne og Hoem (2008) legger vekt på sykepleierens evne til å sortere ut 
og skille mellom ens egne og pasientens verdier og vurderinger. Ved bruk av anerkjennende 
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kommunikasjon bør sykepleier både være i stand til å se seg selv, og kunne sette seg inn i 
kvinnens perspektiv.  
 
Også Iversen og Foss (2010) snakker om pasientrettet kommunikasjon, hvordan 
helsepersonell bør møte ulike kulturer. Ut i fra et vestlig kulturelt ståsted hvor 
kjønnslemlestelse verken kan forstås eller aksepteres, er det viktig å kunne erkjenne at 
praksisen kjønnslemlestelse sprenger grensene for kulturoversettelse. Dette utfordrer også de 
eksistensielle grensene våre, men i møte med andre kulturer bør sykepleier ikke å ta for gitt 
konsensusen om et felles overordnet mål. Men heller ta seg tid til å våge og tilnærme seg 
temaet kjønnslemlestelse som kan være et komplekst problemfelt.  
 
Eide og Eide (2007) mener dette kan unngås ved bruk av pasientrettet kommunikasjon, hvor 
sykepleieren lytter til kvinnen for å få frem hennes perspektiv. En bør prøve og forstå 
kvinnens unike psykososiale kontekst, for så å opparbeide en god relasjon ved hjelp av felles 
forståelse i overensstemmelse med hennes verdier. Eide og Eide (2007) legger også vekt på 
sykepleieren bruk av empowerment, som er en viktig del av sykepleierens holdning ovenfor 
kvinnen. Empowerment er uttrykt av Eide og Eide (2007) som hjelpende kommunikasjon, og 
er begrunnet i sykepleierens etiske verdigrunnlag (YER 2011). En bør ha respekt for kvinnens 
selvbestemmelse og autonomi, og ta hensyn til kvinnens beste og likeverd. Kommunikasjonen 
mellom kvinnen og sykepleier går ut på at kvinnen har sin oppfatning av hvordan 
kjønnslemlestelse oppleves, men søker hjelp av sykepleieren for å få faglig hjelp til 
behandling. 
 
Orlando belyser sykepleieprosessen som kommunikative aspekter som samsvarer med YER 
(2011) hvor kvinnens utsagn bør og skal anses som autoritet, og som sier at sykepleieren skal 
møte kvinnen med respekt, ta kvinnens perspektiv på alvor og la kvinnen beholde mest mulig 
kontroll, innflytelse og makt over sin behandlingsprosess. Slik kan sykepleieren involvere 
kvinnen i helsefaglige beslutninger.  
 
Khaja m.fl. (2010) forteller at kvinnene føler seg som ”prøvekaniner” i møte med 
helsepersonell. Kvinnene følte at helsepersonell ofte var mer interesserte i om de var 
kjønnslemlestet, enn den faktiske årsaken til at de var ute etter behandling. Som sykepleiere 
skal vi ved bruk av kunnskapsbasert praksis se konteksten av den vi møter, som også Benner 
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og Wrubel snakker om er det essensielle i en pasient- behandler situasjon, for å kunne se det 
hele mennesket, og for å kunne yte best mulig helhetlig sykepleie (Konsmo 1996).  
 
Benner og Wrubel snakker om omsorg i den forstand at det å bry seg om, skaper muligheter 
for å motta hjelp og å yte hjelp. De beskriver at et omsorgsfullt mellommenneskelig forhold 
kan skape muligheter for å bry seg om denne kvinnen og oppnå tillit til henne. Det gjør at 
sykepleieren er i stand til å yte god sykepleie ved å yte hjelp, slik kan kvinnen føle seg 
ivaretatt og motta hjelp. Omsorgen skaper på denne måten en kontekst som Benner og Wrubel 
ser som sentral i all sykepleie (Kirkevold 2009).  
 
Nortvedt W. m.fl. (2008) snakker om profesjonell sykepleie og kunnskapsbasert praksis. For 
at sykepleieren og kvinnen skal oppnå en god relasjon, noe som er viktig i en 
behandlingssituasjon, bør sykepleieren vise respekt og ydmykhet i forhold til kvinnens kultur. 
Khaja m.fl. (2010) sier man ikke må fordømme med belæring og bruk av den makt en 
sykepleier innehar i kraft av sin kunnskap om kropp og helse. Benner og Wrubel nevner 
forståelsen av kontekst som essensielt i all sykepleie (Konsmo 1996 og Kirkevold 2009). 
Dette gjenspeiles i funnene fra dybdeintervju og studier gjort av kvinner som er utsatt for 
kjønnslemlestelse. Kjønnslemlestelse må sees som en sosial konvensjon. Dette er noe man 
gjør fordi alle andre gjør det. I flere tilfeller endres praksisen i eksil hvor konvensjonen ikke 
er den samme i det nye samfunnet, men heller det motsatte (Talle 2010). 
 
Profesjonen sykepleie skal i følge Nortvedt W. m.fl. (2008) utføres i lys av kunnskapsbasert 
praksis. Forskning forklarer fenomenet kjønnslemlestelse, og kan si noe om forekomsten av 
tilstanden samt se sammenheng mellom ulike helseplager som en konsekvens av inngrepet på 
grunn av at det er undersøkt og observert. Denne kunnskapen mener Nortvedt W. m.fl. (2008) 
at gir økt forståelsen for hver enkelt pasients opplevelse og erfaringer. 
 
I en pasient- behandler situasjon vil sykepleieren ha nytte av kvinnens brukerkunnskap og 
erfaring fra det å være kjønnslemlestet. Og i følge Khaja m.fl. (2010) blir det en viktig del av 
sykepleierens tilnærming til å kunne forstå, og for å tilegne seg mer kunnskap i forhold til 
deres kultur og tradisjon. ”Kunnskap erverves gjennom praktisering”, slik kan sykepleier også 
få erfaringsbasert kunnskap via møtet med en annen kultur (Nortvedt W. m.fl. 2008).  
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5.5 Undervisning og helseinformasjon  
 
Hva er så sykepleieren sin rolle i møtet med kvinner som er kjønnslemlestet? Gjennom 
sykepleierens bakgrunnsforståelse, teori i gjennom studiet og praksis, har sykepleieren dannet 
seg et bilde av hvordan tradisjonen kjønnslemlestelse utføres og hvorfor. Men er dette nok?  I 
følge YER (2011) skal sykepleieren gi tilpasset og tilstrekkelig informasjon for å fremme 
pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser om sin egen helse. Hernæs (2010) og 
Gele A. m.fl. (2012) understreker viktigheten av å få ut helseinformasjon. Begge studiene 
viser til funn som belyser at økt kunnskap om kvinnekroppen, kan gjøre at utsatte kvinner og 
familier forstår konsekvensene av inngrepet som kan bidra til at foreldre tar andre valg enn 
tradisjonen tilsier. Sykepleieren har i følge YER (2011) en plikt til å informere og undervise 
kvinner og familiene om de helseplagene de ser på som ”normale” kvinneplager, og forklare 
sammenhengen mellom helseplagene og kjønnslemlestelse. Dette mener Gele A. m.fl. (2012) 
kan føre til motivasjon for at foreldre som avviser praksisen kan være rollemodeller for danne 
et ”uncut samfunn”, og på sikt være et symbol på begynnelsen av en masse oppgivelse av det 
skadelige inngrepet kjønnslemlestelse i Norge. Hvis mange slutter å utføre tradisjonen 
kjønnslemlestelse på sine barn, vil det kanskje etter hvert bli en konvensjon å ikke utføre den 
(Hernæs 2010).  
 
Sand (2010) forklarer at mange av de kvinnene som er kjønnslemlestet henvender seg til 
helsevesenet på grunn av helseplager. Det viser seg at de ofte ikke har kunnskap nok om 
normalanatomien til underlivet. Og noen av jentene og kvinnene som har vært til 
undersøkelse har heller ikke vært sikre på om de har vært utsatt for kjønnslemlestelse. Sand 
(2010) mener dette kan delvis skyldes i at samtaler rundt seksualitet og normalitet, og 
bevisstgjøring kan være mer eller mindre fraværende i miljøene de hører til. Han understreker 
derfor viktigheten med informasjon om normalanatomien av en kvinners kropp. Sand (2010) 
påpeker videre at man skal huske på at det er stor variasjon i hvordan et normalt underliv ser 
ut, og at det er nesten like mange varianter av underliv som det finnes kvinner.  
 
Som sykepleier har man i følge Eide og Eide (2007) en rolle med spesielle forventninger og 
krav som påvirker hvordan man kommuniserer. Disse forventningene og kravene er basert på 
verdigrunnlaget til profesjonen sykepleie (ICN 2011), og skal hjelpe sykepleier til å utøve en 
hjelpende funksjon for pasienten og kollegaer i kraft av egen faglig kompetanse og posisjon. 
Sykepleieren skal i følge disse retningslinjene beskytte denne kvinnen mot skade, og bidra til 
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å bestyrke kvinnens ivaretakelse av sin egen helse og ressurser ved det at hun har blitt 
kjønnslemlestet. Dette er grunnverdier i sykepleierens møte med pasienter og lar seg 
virkeliggjøre gjennom profesjonell helsefaglig kommunikasjon (Eide og Eide 2007).  
 
For å oppnå god formidling av kunnskap, informasjon og veiledning konkretiserer Eide og 
Eide (2007) at formidlingen må skje i dialog og på pasientens premisser. Kommunikasjonen 
skal være hjelpende i den forstand at den er faglig begrunnet og til hjelp for den andre. 
Sykepleieren må finne ut hva pasienten trenger kunnskap om, og undervise på en slik måte at 
informasjonen oppleves relevant for pasienten. Å gi informasjon og veiledning er en av 
sykepleierens viktigste kommunikative oppgaver. Khaja m.fl. (2010) mener at for å kunne 
argumentere mot praktiseringen, og for å lykkes i og nå de som må gjøre endring i 
holdningene, må man kjenne og respektere dem. Uttalelser fra kvinnene (Khaja m.fl. 2010) 
ønsker at tematikken kjønnslemlestelse skal tas opp, men på en sensitiv måte. Flere av 
områdene hvor praksisen utføres finnes det ikke nok kunnskap om helsemessige 
konsekvenser av inngrepet, og det trengs derfor ressurser til helsefaglig utdanning i 
lokalsamfunn hvor praktisering foregår.  
 
Hernæs (2010), Khaja m.fl. (2010) og Gele A. m.fl. (2012) sier alle at økt kunnskap gjør noe 
med holdningene til de berørte, og kan få dem til å endre atferdsholdninger ved at de får en 
bredere forståelse av inngrepet. Men at fokuset bør være på medisinsk grunnlag og hvordan 
inngrepet påvirker kvinnekroppen, ikke på overgrep og mishandling av deres barn. En sterk 
og negativ fokusering kan være svært personlig belastende. ”Tvang endrer ikke holdninger, 
kunnskap gjør det” (Hernæs 2010). Felles for studiene er også at skikken bør sees som en 
sosial konvensjon, og hvis mange slutter å utføre skikken, vil det etter hvert bli en konvensjon 
å ikke utføre den (Hernæs 2010, Khaja m.fl. 2010 og Gele A. m.fl. 2012). 
 
 
5.6 Endringer skapes innenfra? 
 
I boken ”Omskjæring. Stopp.” (2010) som er skrevet av flere forfattere med ulik bakgrunn om 
temaet, blir det sagt at for å kunne drive forebyggende arbeid og redusere antall tilfeller, må 
man forstå kulturen. Helsepersonell må møte familiene og deres kultur med respekt, forståelse 
og skape tillit. Uansett hvor mye Norge setter i gang forebyggende arbeid, er det viktigste at 
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det skjer en endring av holdninger innenfor kulturen det praktiseres i, og blant dem som 
utfører dette. Det er de selv som må aktivt gjøre noe med problemet! Sykepleieren bør derfor 
tilegne seg den kunnskapen som trengs for å kunne forstå deres kultur og bygge opp 
helseinformasjon på dette. 
 
Khaja m.fl. (2010) hevder at kulturell sensitiv rådgivning av kvinner som selv er 
kjønnslemlestet vil være verdifull siden de har fått erfart smerten og helseplagene overgrepet 
har gjort med dem. De har en brukerkunnskap som er basert på felles erfaringer, og i følge 
Nortvedt W. m.fl. (2008) er det like viktig som helsepersonells forskningsbaserte kunnskap. 
Uttalelser som «kunnskap er ufullstendig uten informativ kulturell opplevelse», er et funn 
som er i samsvar med denne forståelsen (Khaja m.fl. 2010).  
 
Hernæs (2010) og Khaja m.fl. (2010) understreker begge at kjønnslemlestelse bør bli møtt 
med forståelse og den kulturelle konteksten for ikke å ramme dem som velger å stå fram. De 
som våger å snakke ut om den kulturelle praksisen, må ikke bli stigmatisert og møtt med 
fordommer. Hernæs (2010) og Khaja m.fl. (2010) bygger på uttalelser fra kvinner som sier de 
føler de blir identifisert med en ”ukultur”. Sett fra et vestlig kultur perspektiv har de en 
tilhørighet i en skadelig kultur. Disse funnene er nyttige å vite om for å oppnå god dialog og 
få flere til å ta et oppgjør med tradisjonen. Hernæs (2010) og Khaja m.fl. (2010) påpeker 
videre at uten forståelsen kan lover og protester bli møtt med motstand, og kanskje være mer 
ødeleggende for dem som velger å endre atferdsholdning. De som står fram kan bli utstøtt av 
sin egen kultur.  
 
Hernæs (2010) og Sand (2010) hevder også det er de berørte av problemstillingen 
kjønnslemlestelse som må gå i bresjen for å skape endringer. De uttrykker begge en 
overbevisning om at de som lykkes best med å nå fram med budskap om god kunnskap, 
utvikle kompetanse og påvirke til endring, er mennesker som fra ulike ståsteder er berørt av 
problemstillingen kjønnslemlestelse. Det er de som må gjøre jobben med å få slutt på denne 
praksisen gjennom dialog og samarbeid med hverandre. Iversen og Foss (2010) viser til at en 
aktiv deltakelse og medvirkningsprosess til nå har ført til at mange mål er nådd ved at flere 
deltakere fra både tradisjonelt praktiserende grupper og helsepersonell fra hele landet har blitt 
engasjert. En slik medvirkningsprosess snakker Iversen og Foss (2010) om kan ha betydning 
for arbeidet mot kjønnslemlestelse på statlig hold og i lokal sammenheng. Dette kan være en 
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motivasjon og en generell tilnærming for endring i samarbeid mellom de berørte kvinnene og 
sykepleierne.  
 
 
5.7 Kan vi se en endring av kjønnslemlestelse? 
 
I studien til Gele A. m.fl. (2012) viser undersøkelser en endret holdning til kjønnslemlestelse 
blant somaliere bosatt i Oslo. Studien viser til at det finnes foreldre som avviser skikken, og 
de finner en ny oppfattelse om at en oppnår høyere status ved ikke å være kjønnslemlestet. 
Sand (2010) forklarer at det har skjedd en endring i pasientmassen som oppsøker 
helsetjenesten i forbindelse med plager og komplikasjoner på grunn av kjønnslemlestelse. For 
noen år tilbake hadde mesteparten av de jentene og kvinnene som henvendte seg til 
helsetjenesten dårlig språkforståelse og dårlig nettverk eller utdannelse. Mens det i dag viser 
seg at det har skjedd en forandring blant de som henvender seg. Flere av jentene og kvinnene 
er født i utlandet og har blitt kjønnslemlestet der. De har deretter blitt integrert i det norske 
samfunn. Sand (2010) påpeker også at flere av dem snakker godt norsk, og mange av jentene 
studerer i Norge. Sand (2010) setter dette i sammenheng med at integrering og 
språkopplæring kan ha økt selvbevisstheten hos disse kvinnene. Det kan ha bidratt til 
bevisstgjøring, noe som kan fremme arbeidet mot kjønnslemlestelse.  
 
Sand (2010) skriver om viktigheten av å ikke møte kvinnene med stereotype holdning til 
hvordan kjønnslemlestede kvinner lever sine liv i Norge. Men heller kunne erkjenne 
forskjellene mellom kvinner når det gjelder forhold mellom kropp og seksualitet. Sand (2010) 
understreker dette ved å vise til at kvinner som kommer fra kulturer der kjønnslemlestelse 
praktiseres, i stor grad preges av at seksualitet skal kontrolleres og er forbeholdt ekteskapet. 
Yngre kvinner som har bodd lenge i Norge, ønsker kontroll over egen kropp og seksualitet, 
muligens fordi de har blitt påvirket av vestlige normer og verdier.  
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6.0 Konklusjon  
 
Formålet med denne litteraturstudien er formulert i problemstillingen: Hva trengs av 
kunnskap, holdninger og ferdigheter i møte med kjønnslemlestelse?  
 
For at sykepleiere skal kunne gi god sykepleie og nå fram til dem som er utsatt, er det viktig å 
kjenne til hvilke begrunnelser de har, de som praktiserer tradisjonen. Man bør forstå hvilken 
mening den tillegges (Handlingsplan 2012). Sykepleiere bør ha kunnskap om hva 
kjønnslemlestelse er, og forstå at kjønnslemlestelse er en konvensjon, ikke en del av 
religionen. Inngrepet handler om et helseproblem, det handler ikke om at familier ønsker å 
skade sine barn (Foss og Iversen 2010, Hernæs 2010, Khaja m.fl. 2010, Sand 2010, Talle 
2010, WHO 2011 og Handlingsplan 2012). 
 
Hvordan kan sykepleieren kommunisere for å kunne hjelpe kvinnen til å finne håp og 
mestring til å leve med det som har skjedd? Og hva kan sykepleieren gjøre for å forhindre at 
tradisjonen blir utført på hennes barn eller søsken?  Svaret på dette må være at for å kunne 
forstå kulturen ved kjønnslemlestelse må sykepleiere våge å nærme seg dem det gjelder. Våge 
å spørre og lytte til dem som har vært igjennom tradisjonen, det er de som kjenner kulturens 
makt på kroppen (Hernæs 2010 og Talle 2010). Veien til innsikt og klarhet i kvinnelig 
omskjæring kommer gjennom deres livsfortellinger, slik kan sykepleiere forstår konteksten av 
hvorfor denne sosiale praksisen videreføres, og også hvorfor de endres eller opphører 
(Konsmo 1996, Nortvedt W. m.fl. 2008, Kirkevold 2009 og Talle 2010).  
 
Det er viktig at sykepleiere vet hva som er deres rolle og funksjon i møte med kvinner som er 
kjønnslemlestet. En bør være bevisst på hvordan en kommuniserer og underviser i forhold til 
deres helseplager. For å respektere deres identitet og verdsette kvinnen for den hun er, bør en 
kunne lytte og vise anerkjennelse (Eide og Eide 2007, Vatne og Hoem 2008, og ICN 2011). 
Sykepleiere bør våge og ta opp temaet kjønnslemlestelse, men ikke glemme å ta deres 
helseplager på alvor. Pasientens behov bør være i fokus, det er en grunn til at de faktisk 
kommer i kontakt med helsevesenet (Hernæs 2010). De er tross alt ikke bare folk som skjærer 
i sine barn!  
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En bør møte våre ”nye landskvinner” på en respektfull og åpen måte, noe som i seg selv kan 
bidra til at gode relasjoner etableres mellom det norske helsevesenet og kvinner/familier som 
er berørte av tradisjonen (Eide og Eide 2007, Sand 2010, Talle 2010 og ICN 2011, ). En 
forutsetning for dette er at vi som sykepleiere innehar kunnskap både om praktiseringen og 
konsekvensene av den, slik at vi kan gi god helsehjelp (Nortvedt W. m.fl. 2008 og Sand 
2010). Når voksne, kjønnslemlestede kvinner får god og relevant helsehjelp, vil det bidra til å 
utvikle et tillitsforhold mellom helsepersonell og kvinnene (Sand 2010).  
 
Å kunne komme med god helseinformasjon er viktig for å forebygge at barn i neste 
generasjon utsettes for kjønnslemlestelse. Målet med sykepleien er først og fremst å hjelpe 
kvinnen med de helseplagene hun kommer for. Men ved å undervise i kroppens 
normalanatomi og sykdomslære, kan vi skape et ønske om endring i deres holdninger, og 
samtidig unngå at de fører denne tradisjonen videre på sine barn. Og gjennom tillitskapende 
arbeid med respekt for enkeltindividet, kan vi oppnå endringer i holdninger og praksis blant 
dem som kommer fra samfunn der kjønnslemlestelse praktiseres. Holdningsskapende arbeid 
med opplæring av foreldre er derfor viktig. Barn bestemmer ikke selv om de skal bli 
kjønnslemlestet; det er de voksne som tar avgjørelsen. Målet i det holdningsskapende arbeidet 
må derfor være å få foreldre som medspiller, ikke motspillere. Sand (2010) understreker at 
fremtiden ikke kan vedtas, den må skapes!  
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Vedlegg 
 
 Søkehistorikk 
 
Databaser og tidsskrift Bibsys Cinahl Cochrane Idunn Pubmed 
Søkeord Antall treff ved søk med tidsbegrensning år: 
2002-2012 
”Omskjæring hos kvinner”  3    4  
”kvinnelig omskjæring”  2   1  
”kjønnslemlestelse”  104   2  
”Omskjæring” and ”holdninger”  1   3  
”Omskjæring” and ”begrunnelser” 0   1  
”Kjønnslemlestelse” and 
”kommunikasjon”,  
2   1  
”Kjønnslemlestelse” and ”anerkjennende 
kommunikasjon”  
0   1  
”Female” and ”circumcision”  51 9 21  921 
”female circumcision” and ”attitudes” 0 0 0  80 
”female circumcision” and ”attitudes” and 
”immigrants” 
0 0 0  11 
”female circumcision” and ”attitudes” and 
”immigrants” and Norway 
 1 0  2 
”circumcision” and ”female” not ”male” 0 115 0  396 
”female genital mutilation” 48 332 1  204 
”female genital mutilation” and ”cutting” 7 62 0  23 
”female circumcision” and ”consequences” 2 0 0  36 
”female” and ”circumcision” and 
”communication*” 
 
0 9 0  30 
 
 
 37 
Ekstraheringsskjema 1: 
Artikkelens tittel: ”Attitudes toward female circumcision among Somali immigrants in Oslo: a qualitative study” 
 
Artikkelen er fra International Journal of Women´s Health 2012:4 7-17 
 
Forfatter-
navn, 
Land, 
Årstall 
Hensikt Design Utvalg Teoretisk 
rammeverk 
Intervensjon Utfallsmål og 
analysemetode 
Hovedfunn Metodisk 
kvalitet 
Abdi A 
Gele, 
Bernadette 
Kumar, 
Karin 
Harsløf 
Hjelde 
Johanne 
Sundby. 
 
Norge 
 
Jan. 2012 
Undersøkelser 
viser andre 
holdninger til 
Omskjæring 
(FC) hos 
Somaliere 
bosatt i Oslo 
Endret 
holdning ifh 
til:  
*flere vil ikke 
la døtrene 
sine bli FC 
 *Oppnår 
høyere status 
ved å ikke 
være FC 
*Oppnådd 
Kvalitativ 
studie  
Totalt 
utvalg: 38 
somaliere 
bosatt i 
Oslo. 
17 menn  
21 
kvinner, 
fra 19-56 
år. 
Gj.snitt 
alder: 33 
år. Botid i 
Norge: fra 
2-22 år. 
Gj.snitt 
botid: 10 
år.  
  *Personlige 
intervju  
* 4 
Diskusjons 
/fokusgruppe 
møter  
(FGD) 
i Oslo, utført 
mellom april 
og juni 2011. 
Hver FGD var 
av 5-6 personer 
som ble delt på 
kjønn og alder. 
2 grupper (gr.) 
av kvinner og 
2gr. av menn.  
2 gr. Under 25 
år og 2 gr. 
Over 25 år. 
Intervjuvene 
ble tatt opp på 
bånd, oversatt 
og senere 
validert 
innhold med 
respondente og 
transkribert 
*Økt kunnskap gir 
endring i holdninger 
mot FC, som igjen 
gjør at foreldre tar 
andre valg enn 
tradisjonen tilsier. 
Flere foreldre vil 
skåne døtrene sine 
mot FC. Og de som 
har forlatt praksisen 
kan gå foran som 
rollemodeller i 
samfunnet for å nå 
målet om 
atferdsendring mot 
denne skadelige 
tradisjonen.  
Organisering av 
 Studien 
reflekterer 
oppfatninger 
av et 
begrenset 
antall 
mennesker 
som deltok. 
Unnlatelse 
av å 
generalisere 
funnene i 
studien. De 
fleste av 
synspunktene 
og 
meningene 
var gjentatte 
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suksess i 
bedre 
holdninger, 
samt funnet 
nye 
utfordringer  
22 av 
utvalget i 
alder 18 
år var 
med i 
FGD.  
Alle (38) i 
personlige 
intervju 
 
ordrett.  
En tematisk 
analyse viste 
seg å danne et 
helhetlig bilde 
av deltakernes 
felle 
opplevelse 
foreldre som avviser 
praksisen av FC på 
døtrene sine, kan 
være rollemodeller 
for ¨danne et ”uncut 
samfunn”. Studien 
viser til at dette kan 
føre til motivasjon for 
andre og dermed 
være et symbol på 
begynnelsen av en 
masse oppgivelse av 
den skadelige 
tradisjonenen FC i 
Norge. 
ganger 
uttrykk blant 
ulike 
individer i 
både  
Forkortelser: 
FC = Female Circumcision 
FGD = Focus group Discus 
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Ekstraheringsskjema 2: 
Artikkelens tittel: ”Female Circumcision: Toward an Inclusive Practice and Care”. 
Health Care for Women International, 31:686-699, 2010.  
DOI: 10.1080/07399332.2010.490313 
Forfatter-
navn, 
Land, 
Årstall 
Hensikt Design Utvalg Teoretisk 
rammeverk 
Intervensjon Utfallsmål og 
analysemetode 
Hovedfunn Metodisk 
kvalitet 
Khadija 
Khaja, 
Kathy Lay, 
Sthephanie 
Boys 
 
Indiana, 
USA 
 
14. April 
2010 
Diskutere 
fysiske og 
sosiale stigma, 
komplekse 
juridiske 
aspekter og 
måter å håndtere 
kvinnelig 
omskjæring (FC) 
i en kulturell 
kompetent måte. 
Rapporten 
utdyper deler av 
funn av en 
utforskende 
avhandlingsstudi
e som ga 
omskårede 
kvinner en 
Rapport på 
deler av 
funn fra en 
kvalitativ 
studie som 
undersøkte 
livet til 
somaliske 
kvinner som 
var 
omskåret. 
En 
kvalitativ 
avhandling 
på 
betingelse 
av forum 
hvor 
kvinnene 
for 17 
omskårne 
somaliske 
kvinner som 
er bosatt i 
Ontario, 
Canada, Salt 
Lake City og 
Utah. 
Utvalget er 
spesielt valgt 
for studien 
pga. 
Omfanget (ca. 
98%) av 
somaliske 
kvinner 
utfører 
Infibulasjon 
    - Kvinnene føler seg som 
”prøvekaniner”  
- Helsepersonell var ofte 
mer interesserte i om de 
var FC, enn den faktiske 
årsaken til at de var ute 
etter behandling.  
- Redde for å bli utsatt for 
å vise seg som eksempler 
på omkårede vaginaer 
foran medisin- og 
sykepleiestudenter ved 
undersøkelser.   
- Ønsker at tematikken 
skal tas opp i samfunnet, 
men på en mer sensitiv 
måte, ”vi er bare 
mennesker som tilhører 
en kultur”.  
 Her kan 
benytte 
sjekklister 
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mulighet til å 
ytre sine 
oppfatninger om 
praksis og gi 
anbefalinger om 
hvilke strategier 
helsepersonell 
må ta hensyn til 
ved utforming av 
tiltak for å 
håndtere praksis. 
- 
Helsebekymring-
er 
- Viktigheten av 
å være mer 
følsom i  
debatten om 
kvinnelig 
omskæring for å 
kunne hjelp 
kvinner som har 
blitt utsatt for 
praksisen, og 
også påvirket 
negativt av 
praksisen.  
delte sine 
oppfatninger 
om praksis.  
som er den 
mest alvorlige 
omskjæringsf
ormen i 
hjemlandet 
sitt.  
Intervjuer 
ansikt-ansikt i 
alderen 
mellom 20-79 
år, hvor alle 
opplever 
omskjæring i 
Somalia i 6-
10årsalderen. 
12-omskåret 
hjemme, 5-
omskåret på 
sykehus. 9- 
gjennomgått 
infibulasjon 
eller pharonic 
(faraonisk 
omskjæring),  
4-eksisjon og 
4-sunna. 9- 
bodde i 
Ontario, 8- 
- Endre fokus fra at 
skikken utføres som 
mishandling på sine barn, 
til heller å ha fokuset på 
helse og hva inngrepet 
gjør med kroppen. 
- Inngrepet handler om et 
helseproblem, ikke at 
familier ønsker og skade 
sine døtre.  
- I intervjuene om det 
fram at lover vedtatt om å 
forby og straffe alle typer 
FC,  gjorde at mødrene 
ble satt i lys som 
mishandlere og 
tradisjonen som har 
pågått i generasjoner blir 
merket som usivilisert. 
Lover hadde fornærmet 
deres mødre, 
lokalsamfunn, deres land 
og afrikanske 
avstamning.  
- kulturell ufølsomhet i 
dialoger som har 
omhandlet FC.  
- Føler seg defensiv og 
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bodde i Salt 
Lake City. De 
fleste hadde 
flyttet til 
Nord-
Amerika pga 
borgerkrigen i 
Somalia 
1985-1995- 
avvisende. 
- Utdanne/informere om 
helsemessige 
konsekvenser av FC ville 
ha vært en mer kulturell 
sensitiv måte å håndtere 
de helsemessige 
konsekvensene av 
praksisen, da vil de i 
følge kvinnene forstå 
lettere. Kunnskap går 
foran fordømmelse.  
- Flere av områdene hvor 
praksisen utføres har ikke 
kunnskap nok om de 
helsemessige 
konsekvensene 
inngrepene har.  
- Noen uttrykte sinne 
over at de ikke hadde fått 
noen anerkjennelse for 
sin innsats av å håndtere 
praksisen i ”mildere” 
former, og at flere og 
flere har gjort endringer 
av praksisen etter at de 
har fått mer kunnskap.  
- Blir møtt med 
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fordømmelse, prevalens 
på omfanget, men 
praksisen fortsetter 
likevel som en del av 
hverdagen.  
- Kvinner som står fram 
og våger og snakke ut om 
den kulturelle praksisen, 
blir stigmatisert for at de 
er fra en ”ukultur” og 
noen blir identifisert av at 
de tilhører en skadelig 
kultur. Dette kan føre til 
sosiale og psykologiske 
konsekvenser, som igjen 
fører til at de føler seg 
undertrykt av den vestlige 
kultur.   
- Kunnskap er 
ufullstendig uten 
informativ kulturell 
opplevelse. 
  - det trengs ressurser til 
helsefaglig utdanning i 
lokalsamfunn som 
berøres av praksisen. Og 
dette må gjennomføres 
ved å inkludere de 
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stemmene til dem som er 
FC, og ikke isolere 
samfunn der FC 
forekommer.  
- kulturell sensitiv 
rådgivning av kvinner 
som er FC vil være 
verdifullt siden de er de 
som blir sett på som 
innsiderne i sine 
lokalsamfunn. – Det er 
deres stemmer som er den 
mest ekte og som vil bli 
respektert av de 
praktiserende samfunn. 
- For å argumentere og 
for å lykkes i og nå de 
som må gjøre endring i 
holdningene, må man 
kjenne og respektere 
dem.  
- uten forståelse av den 
kulturelle konteksten, vil 
lover og protester bli møtt 
med motsand, og kanskje 
være mer ødeleggende 
for de som velger å stå 
imot, ettersom de kan bli 
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utstøtt av sin egen kultur.  
- Vi må samarbeide og 
forsøke og forstå ulike 
kulturelle praksiser og 
arbeide med dem som er 
fratatt en rettigheter fra 
utviklingen av politikk og 
praksis for å sikre trivsel 
og helse til kvinner.  
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Ekstraheringsskjema 3: 
Også somaliere elsker barna sine 
Norsk sykepleierforbund, utgitt i bladet; sykepleien 16.11.2010 
Forfatter-
navn, 
Land, 
Årstall 
Hensikt Design Utvalg Teoretisk 
rammeverk 
Intervensjon Utfallsmål og 
analysemetode 
Hovedfunn Metodisk 
kvalitet 
Nina 
Hernæs 
 
Norge 
 
2010 
- Omskjæring 
må sees som en 
konvensjon. 
Noe man gjør 
fordi alle andre 
gjør det. 
- En forferdelig 
skikk som vi må 
få slutt på, men 
for å få det til 
må vi forstå 
hvorfor skikken 
etterleves.  
En 
fagartikkel 
fra bladet 
sykepleien, 
utgitt av 
Norsk 
sykepleiefor
bund. 
 
   Intervju av 
sykepleier og 
antropolog, 
Nina Foss som 
er redaktør av 
boka 
«Omskjæring. 
Stopp». 
Intervjuet 
handler om 
boka som er 
skrevet av flere 
skribenter som 
er somaliere, 
den gruppen 
som er sterkest 
berørt av FC i 
Norge.  
 - I Somalia er FC noe 
bra.  
- Tradisjonelt er det 
del av å bli en ærbar 
kvinne 
- man blir ikke gift 
uten å være FC, og det 
oppfattes som 
nødvendig for å føde 
friske barn. 
- En oppfatning om 
nødvendig smerte, 
smerten gir mening, 
derfor er den mulig å 
utholde.  
- I eksil møter 
somaliere et annet syn 
på skikken. I Norge er 
omskjæring forbudt og 
 Her kan 
benytte 
sjekklister 
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ikke nødvendig for å 
bli kvinne. Derimot 
blir helseplager til 
omskårne kvinner satt 
i sammenheng med 
inngrepet de har vært 
utsatt for.  
- Siden de fleste er 
omskåret i Somalia 
blir ikke helseplagene 
sett i samme 
sammenheng, fordi 
nesten alle har de 
samme problemene 
knyttet til vannlating, 
menstruasjon og 
seksuelt samliv. De har 
også mer kompliserte 
fødsler. Men 
sammenhengen med 
plagene er knyttet til 
det å være kvinne, 
ikke FC. 
- Kunnskap om 
kvinnekroppen er 
derfor nødvendig for å 
oppnå endring. 
- ut i fra intervju med 
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somaliske kvinner i 
boken, sier klart: Få ut 
helseinformasjon! 
- I Somalia er det også 
utbredt oppfatning om 
at Islam pålegger FC. 
Det er feil.  
- Det er behov for 
dialog. En lov endrer 
ikke holdninger.  
- De som lykkes best 
med å nå fram med 
budskapet, er 
somaliere selv. Det er 
de som må gjøre 
jobben.  
- Mange frykter media 
og negative sanksjoner 
fra eget miljø.  
- Mange føler seg 
krenket av media og 
opplever å bli hengt ut 
som onde mennesker. 
- Det er feil å ikke 
skrive om FC, men 
måten det blir gjort på 
bidrar til fordommer.  
- Føler alle blir 
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mistenkeliggjort. 
- Viktig å lytte til dem 
for å få en klarere 
forståelse for hvorfor 
det skjer.  
- Tvang endrer ikke 
holdninger. Kunnskap 
gjør det.  
- Hvis mange slutter å 
utføre en tradisjon, vil 
det etter hvert bli en 
konvensjon ikke å 
utføre den.  
 
Råd og tips til 
helsepersonell: 
- Våg og ta opp FC, 
men snakk om andre 
ting også. Dette er 
mennesker som møter 
mange utfordringer 
både når det gjelder 
helse og det å leve i et 
nytt samfunn. ”Vi er 
ikke bare folk som 
omskjærer barn”.      
 
 49 
Ekstraheringsskjema 4: 
Artikkelens tittel: ”Project protocol for health consequences of female genital mutilation/cutting (FGM/C)”. 
 Hentet fra kunnskapssenteret, og utgitt i Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, Nyhetsbrev nr 2, 19.1.2012. 
Forfatter-
navn, 
Land, 
Årstall 
Hensikt Design Utvalg Teoretisk 
rammeverk 
Intervensjon Utfallsmål og 
analysemetode 
Hovedfun
n 
Metodisk 
kvalitet 
Prosjektleder: 
Rigmor C. 
Berg. 
 
Arbeidsgruppe: 
Gunn Elisabeth 
Vist, 
Eva Marie- 
Louise 
Denison, 
Vigdis 
Underland, 
Sari Susanna 
Ormstad, Jan 
Odgaard-
Jensen, Tove 
Ringerike. 
 
Norge 
Å utarbeide oversikt 
over kvantitativ 
forsking på de 
fysiske 
konsekvensene av 
kjønnslemlesting 
utført på jenter og 
kvinner over 15 år. 
Den andre oversikten 
skal ta for seg både 
fysiske og psykiske 
konsekvenser for 
jenter under 15 år. 
 
Hensikten er å øke 
kunnskapsgrunnlaget, 
og slik støtte opp om 
WHOs arbeid knytt 
til kjønnslemlesting 
(genital 
mutilation/cutting 
En systematisk 
gjennomgang i 
samsvar med 
NOKC håndbok 
for samlet bevis 
(Nasjonalt 
kunnskapssenter 
for 
helsetjenesten, 
2011) og 
retningslinjene i 
Cochrane for 
systematisk 
oversikt av 
intervensjoner 
med hensyn til å 
definere 
gjennomgang 
av spørsmål, 
   To formål: 
1. Oppsummere 
kvantitativ 
empirisk 
forskning som 
beskriver de 
fysiske 
konsekvensene av 
FGM på kvinner i 
alderen 15 og 
eldre. 
 
2. Oppsummere 
empiriske 
kvantitative og 
kvalitative 
undersøkelser som 
beskriver de 
fysiske og 
   Her kan 
benytte 
sjekklister 
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2012 
 
(FGM/C)) i land der 
kjønnslemlesting blir 
praktisert. 
Målet er å støtte godt 
informerte 
avgjørelser om 
helsetiltak for å 
redusere 
kjønnslemlesting og 
betre kvaliteten på 
helsetjenester relatert 
til kjønnslemlesting. 
 
søke etter 
studier, valg av 
studier  og 
innsamling av 
data, vurdering 
av metodisk 
kvalitet og så 
langt som mulig 
analysere data.  
psykologiske 
konsekvensene av 
FGM på jenter i 
alder 0-14 år.  
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Denne siden er med hensikt tom. 
